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Трансплантация почки – наиболее часто выполняемая процедура по пересадке органов в мире. Возникновение злокачественных 
опухолей является одним из хорошо известных поздних осложнений трансплантации органов, индуцируемым иммунодепрессивной 
терапией. В подавляющем большинстве случаев рак почки возникает в собственных органах пациентов, однако в небольшом про-
центе случаев злокачественные новообразования встречаются в трансплантированном органе. В статье приведено описание 
редкого клинического наблюдения пациента с синхронным раком собственной и пересаженной почек.
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Description of a clinical case of synchronous cancer in the native and graft kidneys
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Kidney transplantation is the most frequently performed organ transplant procedure in the world. The occurrence of malignant tumors is one 
of the well-known late complications of organ transplantation, which is induced by immunosuppressive therapy. In the vast majority of patients, 
kidney cancer occurs in the native organs; however, in a small percentage of cases, malignancies are found in the graft organ. The article 
describes a rare clinical case of a patient with synchronous cancer in the native and graft kidneys.
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Введение
Трансплантация почки – наиболее часто выполня-
емая процедура по пересадке органов в мире. В 2014 г. 
было произведено 77 948 таких операций по всему ми-
ру [1]. Начиная с 1960-х годов в мировую практику бы-
ло введено выполнение иммунодепрессивной терапии 
у реципиентов, что позволило значительно повысить 
жизнеспособность трансплантата. Так, в настоящее 
время сообщается об успешном 5-летнем функцио-
нировании пересаженной почки у 85,7 % реципи-
ентов, получивших трансплантат от живых доноров, 
и у 73,5 % реципиентов, которым была пересажена 
трупная почка, на фоне выполняемой терапии, угне-
тающей иммунитет реципиента [2]. Тем не менее про-
ведение иммуносупрессивной терапии у данной кате-
гории пациентов приводит к возникновению 
побочных эффектов, таких как инфекционные ослож-
нения, сердечно-сосудистые заболевания, возникно-
вение злокачественных новообразований. Появление 
злокачественных опухолей – одно из хорошо извест-
ных поздних осложнений трансплантации органов, 
индуцируемое иммунодепрессивной терапией [3]. 
Злокачественные новообразования кожи – наиболее 
часто встречаемые виды опухолей у когорты больных, 
получивших иммуно супрессивную терапию. Так, 
по данным Национального канцер-регистра Ирландии, 
отмечается 82-кратное увеличение показателей заболе-
ваемости немеланомными кожными злокачественными 
новообразованиями у данной группы пациентов [4]. 
По данным других авторов, риск появления базально-
клеточного рака кожи у больных, получающих имму-
носупрессивную терапию, в 10–16 раз выше, чем в об-
щей популяции [5]. Злокачественные новообразования 
почечной паренхимы составляют 4,6 % от всех новоо-
бразований у данной группы пациентов, что несколько 
выше, чем в общей популяции, в которой доля новоо-
бразований почек составляет 3,0 % [6]. В подавляющем 
большинстве случаев рак почки возникает в собствен-
ных органах пациентов, однако в небольшом проценте 
(0,5–1,0 %) случаев он встречается в трансплантиро-
ванном органе [7, 8]. Наиболее распространенным 
гистологическим типом новообразований почечного 
аллотрансплантата является почечно-клеточный рак, 












































В доступных источниках литературы мы не обна-
ружили описания случаев наличия у пациента-реци-
пиента синхронных опухолей: базально-клеточного 
рака кожи, злокачественных новообразований собст-
венной и пересаженной почек. Приводим описание 
собственного клинического наблюдения.
Клинический случай
Пациент Б., 58 лет, с 1980-х годов страдает хрони-
ческим гломерулонефритом. В 1995 г. в связи с исходом 
болезни в терминальную стадию хронической почечной 
недостаточности больному начат программный гемо-
диализ. В 1999 г. ему была выполнена аллотранспланта-
ция трупной почки. С этого же времени пациент получал 
иммуносупрессивную терапию. Осенью 2016 г. больной 
обнаружил опухолевое образование на коже щеки. По ме-
сту жительства в сентябре 2016 г. было произведено 
иссечение опухоли. По данным гистологического заклю-
чения выявлен рак. При дообследовании у пациента об-
наружено опухолевое поражение обеих собственных по-
чек и опухолевый узел в пересаженной почке. В декабре 
2016 г. больной обратился за медицинской помощью 
в РОНЦ им. Н.Н. Блохина, где ему было рекомендовано 
оперативное лечение в условиях урологического отде-
ления.
Описание местного проявления. Данные ультразву-
кового исследования от 19.01.2017: в печени, поджелу-
дочной железе и селезенке – без узловых образований, 
в брюшной полости свободная жидкость не определяет-
ся. Почки расположены типично, уменьшены в размерах. 
Правая почка размером 6,4 × 3,6 см, паренхима истон-
чена до 0,5 см, в верхней трети отмечаются кисты раз-
мером 1,3 × 1,5 см, чашечно-лоханочная система не рас-
ширена. Левая почка размером 6,5 × 3,4 см, в средней 
трети выявлена опухоль размером 6,8 × 5,0 × 7,4 см, 
в синусе кисты до 1,1 см, чашечно-лоханочная система 
не расширена, в проекции надпочечников без дополни-
тельных образований. В правой подвздошной области 
определяется трансплантированная почка с удвоенным 
синусом размером 14,0 × 6,5 см и кистами размерами 1,5 
и 1,4 см, узловые образования отчетливо не наблюдают-
ся, чашечно-лоханочная система не расширена. Забрю-
шинные лимфатические узлы в доступных исследованию 
участках не определяются, подвздошные лимфатические 
узлы справа и слева не регистрируются. Нижняя полая 
вена без признаков тромбоза.
Описание представленных снимков рентгеновской 
компьютерной томографии от 28.09.2016. Почки умень-
шены в размере. В средней трети левой почки по задне-
наружной поверхности определяется опухолевый узел 
размером до 7,0 × 6,2 см, неоднородной структуры, с не-
ровными контурами, распространяется на синус почки 
и паранефральную клетчатку. При внутривенном контра-
стировании отмечается накопление контрастного препа-
рата (рис. 1). В верхнем полюсе правой почки обнаружива-
ются опухолевый узел размером 1,6 см и кистозное 
образование размером 2,2 × 1,5 см, которое незначительно 
накапливает контрастный препарат (рис. 2). В правой 
подвздошной области определяется трансплантирован-
ная почка, отмечается ее удвоение, функция сохранена. 
В паренхиме, средней трети трансплантированной почки 
определяется опухоль размером 1,7 ×1,4 см (рис. 3).
Пациенту 01.02.2017 была выполнена одномомент-
ная лапароскопическая билатеральная нефрэктомия, 
затем вскрыта брюшная полость в проекции пересажен-
ной почки в правой подвздошной области, ранее удален-
ные почки с опухолевыми узлами через разрез извлечены 
из операционной раны, следующим этапом была произве-
дена резекция пересаженной почки. Осложнений во время 
операции нет. Послеоперационный период протекал 
без особенностей. При контрольном обследовании отме-
чено, что функция пересаженной почки сохранена. Уров-
ни мочевины и креатинина в норме.
Рис. 1. Рентгеновская компьютерная томография органов брюшной 
полости с внутривенным усилением, аксиальная плоскость: опухолевое 
образование левой почки (стрелка)
Fig. 1. Intravenous contrast-enhanced X-ray computed tomography 
of the abdomen, axial plane: a left kidney tumor (arrow)
Рис. 2. Рентгеновская компьютерная томография органов брюшной 
полости с внутривенным усилением, аксиальная плоскость: опухолевое 
образование правой почки (стрелка)
Fig. 2. Intravenous contrast-enhanced X-ray computed tomography of the ab-












































Заключение гистологического исследования после-
операционного материала. Левая почка размером 9,0 × 
6,5 × 6,0 см. На разрезе паренхима почки истончена 
до 0,5 см, содержит опухолевый узел размером 6,0 × 6,0 
× 6,0 см. Макроскопически не прорастает в паранефраль-
ную клетчатку. Просвет почечной вены свободно прохо-
дим. В опухолевом узле определяется светлоклеточный 
почечно-клеточный рак II степени злокачественности 
(Fuhrman nuclear grade) с прорастанием в капсулу почки, 
без прорастания в жировую клетчатку. В краях резек-
ции мочеточника – без признаков опухолевого роста.
Правая почка размером 6,0 × 3,5 × 3,0 см. На поверх-
ности почки определяется кистозное образование диа-
метром 2 см, с тонкими стенками, заполненными про-
зрачной жидкостью. Паренхима почки толщиной 
до 0,4 см. Макроскопически описанная кистозная по-
лость в правой почке выстлана кубическим и цилиндри-
ческим эпителием с очаговым формированием сосочков. 
В краях резекции мочеточников и паранефральной 
клетчатке – без элементов опухолевого роста. В ткани 
левой почки на остальном протяжении и в ткани правой 
почки обнаружены признаки хронического пиелонефрита 
(«щитовидная почка»).
Опухолевый узел из трансплантированной почки диа-
метром 2 см, представлен разрастаниями светлокле-
точного почечно-клеточного рака II степени злокачест-
венности (Fuhrman nuclear grade), в краях резекции 
без признаков опухолевого роста.
Пересмотр представленных гистологических препа-
ратов (иссечение опухоли кожи щеки). В готовых препа-
ратах – срезы кожи с базально-клеточным раком с при-
знаками изъязвления.
Обсуждение
Аллотрансплантация почки в настоящее время – 
наиболее распространенная операция в транспланто-
логии. Данный способ является единственным методом 
заместительной почечной терапии, способствующим 
наиболее полной реабилитации пациентов с терми-
нальной стадией хронической почечной недостаточ-
ности. Для адекватного функционирования пере-
саженного трансплантата пациентам необходим 
пожизненный прием иммуносупрессивных препара-
тов. Однако данная терапия повышает вероятность 
возникновения рака почки у реципиентов. Поэтому 
тщательное и регулярное обследование пациентов 
в плане выявления злокачественных новообразований 
позволяет обнаружить опухоли почечной паренхимы 
небольших размеров, что делает возможным выпол-
нение органосохраняющих операций на пересажен-
ном органе.
В нашем наблюдении обращает на себя внимание 
как крайне редкое клиническое наблюдение описыва-
емого случая, так и малоинвазивное, радикальное 
и одномоментное выполнение оперативного вмеша-
тельства у данного пациента.
Рис. 3. Рентгеновская компьютерная томография органов брюшной 
полости с внутривенным усилением, аксиальная плоскость: опухолевое 
образование пересаженной почки (стрелка)
Fig. 3. Intravenous contrast-enhanced X-ray computed tomography of the ab-
domen, axial plane: a graft kidney tumor (arrow)
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